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RESUMEN
Objetivo: Analizar las intervenciones que llevan a cabo los profesiona-
les para mejorar la atención brindada a las mujeres y a sus parejas ante 
una pérdida perinatal. 
Método: Es una revisión de la bibliografía internacional publicada en 
los últimos 10 años sobre intervenciones para mejorar la atención que 
se brinda a las parejas ante la muerte de un hijo. 
Resultados: Se observa un déficit en la formación de los profesionales 
sanitarios relacionada con este tema y se identifican nuevas actuaciones 
cuyo objetivo es mejorar la atención a las parejas. 
Conclusiones: No podemos concluir que la «creación de recuerdos» 
mejore los resultados psicosociales, pero sí la información adaptada du-
rante el proceso, y la matrona es la profesional idónea para ello. No 
obstante, es necesario mejorar la formación y los recursos de los profe-
sionales para poder ofrecer una atención de calidad.
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INTRODUCCIÓN
El nacimiento de un hijo/a tiene un significado social, 
emocional, psicológico y político en la vida de las mu-
jeres. Es una experiencia que traspasa culturas, celebra-
da con alegría en la mayoría de los casos1. No obstante, 
cuando tiene lugar una pérdida durante el embarazo, 
no existen rituales que legitimen, faciliten o reconfor-
ten a los progenitores2. La muerte fetal durante la gesta-
ción, en el parto o pocos días después del nacimiento, 
aun siendo relativamente frecuente, es un tema poco 
conocido y está condicionado por el entorno sociocul-
tural2,3.
La Organización Mundial de la Salud considera que 
la muerte perinatal es la que tiene lugar desde las 22 se-
ABSTRACT
Objectives: The main objective of this review is to analyze the inter-
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manas de gestación hasta una semana de vida indepen-
diente4. En la práctica, y según la literatura relacionada 
con este tema, el periodo se amplía. Kowalski5 lo alarga 
desde la concepción del hijo hasta el final del primer 
año de vida. Así, el embarazo ectópico, el aborto espon-
táneo o inducido, la reducción selectiva, la muerte fetal 
intrauterina o intraparto, etc., también se consideran 
pérdidas perinatales por diferentes autores2.
Durante siglos, tener un hijo/a ha sido un hecho na-
tural. No obstante, actualmente los avances tecnológi-
cos han transformado el concepto de familia, dando lu-
gar a nuevas maneras de entender la parentalidad, así 
como de conseguir y vivir un embarazo2. A su vez, el 
continuo desarrollo de técnicas de diagnóstico prenatal 
ha incrementado el diagnóstico de malformaciones fe-
tales, con unas tasas relativamente altas de finalización 
por esta causa3.
El proceso de duelo en el caso de una pérdida gesta-
cional tiene unas características propias respecto a otras 
situaciones similares, ya que se trata de la muerte de un 
hijo, considerado uno de los sucesos más impactantes 
en la vida de una persona2. En esta misma línea, Hertz6, 
en el año 1984, añadió otros matices respecto al duelo 
perinatal, afirmando que en ese momento la mujer se 
siente traicionada por su propio cuerpo, ya que consi-
dera que no es capaz de gestar o dar a luz a su hijo en 
vida. Al mismo tiempo, experimenta la rabia de tener 
que sustituir un acto alegre por uno traumático, como 
un funeral o la envidia hacia otras personas que han 
conseguido finalizar con éxito su embarazo. Asimismo, 
Callahan et al.7 plantearon la reticencia del entorno a 
hablar sobre este tema. El silencio que envuelve a la 
mujer y a la pareja es característico también de este tipo 
de pérdidas, y se produce porque muchas veces no se 
reconoce el motivo de la muerte y, a su vez, se genera 
una gran culpabilidad. Esto ocasiona a los progenitores 
una falta de reconocimiento de su dolor como padres 
que han sido. 
La atención a las familias antes y después del naci-
miento de su hijo cambia constantemente. No fue has-
ta finales de la década de 1960 cuando se empezó a te-
ner en cuenta el duelo perinatal en la práctica 
asistencial; no obstante, las actuaciones registradas son 
casi anecdóticas y no se dispone de resultados que las 
avalen. Actualmente, se están llevando a cabo diferentes 
estrategias para mejorar la atención de estas familias, y 
aunque se ha iniciado un proceso de cambio, la mayo-
ría de los hospitales y centros de salud no tiene proto-
colos específicos de asistencia a las personas que pasan 
por esta experiencia, ni existen unas directrices claras al 
respecto8. Además, hacer frente a esta situación puede 
ser emocionalmente difícil para los profesionales sanita-
rios, ya que en muchos casos no han recibido una for-
mación específica, lo que genera una barrera comunica-
tiva entre ellos y las familias9. En este sentido, la 
atención a las pérdidas gestacionales se ha reconocido 
como una de las áreas más desatendidas en los sistemas 
de salud de todo el mundo7,9.
Dado que el proceso de duelo en el caso de una pér-
dida perinatal tiene unas características propias y la 
atención sanitaria ante este suceso no siempre está 
bien valorada, el objetivo de esta revisión es analizar 
las intervenciones que llevan a cabo los profesionales 
sanitarios para mejorar la atención brindada a las mu-
jeres y a sus parejas en estos casos. Como objetivo se-
cundario, describir la comunicación que se establece 
entre los profesionales sanitarios y las mujeres o pare-
jas ante una situación de duelo perinatal, y conocer la 
formación de estos profesionales al respecto.
Por ello, se han estudiado las actuaciones registradas 
en los últimos 10 años, mediante una revisión descrip-
tiva de la bibliografía disponible.
MATERIAL Y MÉTODO
Para contestar a la pregunta objetivo se realizó una bús-
queda bibliográfica de los artículos publicados en las si-
guientes bases de datos secundarias: PubMed, Cochra-
ne, CINAHL y Scopus. La estrategia de búsqueda 
consistió, en una primera fase, en combinar los descrip-
tores clave DECS «muerte perinatal», «duelo», «matro-
na» y «padres» (tabla 1). Para identificar los artículos 
que combinasen las 4 áreas temáticas, se utilizaron 
combinaciones booleanas de los términos anteriores. 
Por último, a los resultados obtenidos se les aplicaron 
los siguientes criterios de inclusión y exclusión:
•  Criterio 1: informes, estudios, artículos o revisiones 
sistemáticas/narrativas, publicadas entre enero de 
2007 y enero de 2017, que traten sobre la muerte y el 
duelo perinatal en padres y matronas.
•  Criterio 2: estudios que describan intervenciones en 
mujeres y parejas, ante una situación de pérdida ges-
tacional, por parte de matronas. 
•  Criterio 3: estudios que cuantifiquen en términos de 
mejora asistencial u ofrezcan resultados cualitativos 
de la «creación de recuerdos» para la mujer y su pare-
ja, ante una pérdida gestacional.
•  Criterio 4: exclusión de los artículos que versen sobre 
la muerte de un hijo a partir de los 7 primeros días de 
vida y/o cuidados o atención a los padres a partir de 
los 6 meses de la pérdida.
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RESULTADOS
En una primera fase de la búsqueda se encontraron 
781.442 artículos y estudios relacionados con los des-
criptores y palabras clave indicadas (PubMed 102.105, 
Cochrane 8.467, CINAHL 134.638 y Scopus 
536.232); una vez aplicados los criterios de inclusión y 
exclusión, se obtuvieron 38 referencias útiles para anali-
zar10-47. Los resultados obtenidos (tabla 2) se pueden 
clasificar en 3 áreas temáticas: intervenciones ante una 
pérdida perinatal, formación de las matronas en duelo 
perinatal, y comunicación entre familia y profesionales 
sanitarios.
En la revisión sistemática de Campbell-Jackson y 
Horsch12 se concluye que la muerte fetal es una expe-
riencia angustiosa y difícil que puede provocar sínto-
mas psicológicos, como ansiedad, depresión o angustia, 
entre otros. El apoyo social después de una pérdida pe-
rinatal parece ser beneficioso. Koopmans et al.27, en su 
revisión sistemática, ponen de relieve la correlación en-
tre el apoyo por parte de los profesionales sanitarios y la 
disminución de los niveles de ansiedad y depresión en 
las madres.
Diferentes estudios plantean intervenciones agrupa-
das bajo el concepto de «creación de recuerdos», para 
facilitar el proceso de duelo ante una pérdida perinatal 
y evitar disfunciones a lo largo de éste mediante una 
mejora de la atención10,11-17,20,24,27-32,34-39,42-46. 
Entre los recursos utilizados para la «creación de re-
cuerdos» encontramos uno apoyado por ciertos auto-
res12,32: que la madre y su pareja puedan ver y coger al 
recién nacido muerto el tiempo que deseen, procurán-
doles intimidad. Esta intervención debe ser respaldada, 
tal como destacan Schott y Henley42, por una informa-
ción clara y adaptada a las características socioculturales 
de ambos, además del deseo expresado previamente. 
Otro tipo de intervención es realizar una fotografía al 
recién nacido –tal como describen Flenady et al.20 o 
Hannah y Goodball22– por parte de un profesional sa-
nitario entrenado, un fotógrafo o un familiar. Otras in-
tervenciones estudiadas y respaldadas por algunos auto-
res11,13 son recoger un mechón de pelo, una huella de la 
mano o del pie, o poner nombre al recién nacido.
No obstante, otros autores, como Koopmans et al.27, 
han detectado un riesgo en algunas mujeres, ante la 
aplicación de las intervenciones citadas, de desarrollar 
posteriormente un trastorno de estrés postraumático o 
una depresión. Uno de los factores determinantes de los 
beneficios de la «creación de recuerdos» ante la muerte 
de un hijo/a, tal como concluyen Heazell et al.25, es la 
comunicación entre los profesionales y la familia, ya 
que el impacto emocional de la pérdida y sus conse-
cuencias psicosociales o las decisiones tomadas a lo lar-
go del proceso están condicionadas por la información 
recibida y la relación establecida con los profesionales.
Asplin et al.10, Flenady et al.20 y Hannah y Goodball22 
identifican la formación de los profesionales sanitarios 
en relación con el duelo perinatal, entre ellos las matro-
nas, como un área desatendida ya desde los centros for-
mativos. Estos autores destacan también la necesidad de 
que las instituciones incrementen el apoyo psicológico, 
formativo y de infraestructura a los profesionales de las 
áreas maternoinfantiles en relación con este tema. En es-
ta misma línea, Heazell et al.25 y O’Connell et al.36 rela-
cionan la baja especialización de los profesionales con la 
atención deficitaria que se brinda a las mujeres, y ponen 
de relieve la figura de la matrona como profesional de 
referencia a lo largo del proceso de duelo.
DISCUSIÓN
Los estudios obtenidos en la revisión coinciden en se-
ñalar que la atención a las familias ante la pérdida gesta-
cional es una de las áreas más desatendidas en los siste-
mas de salud de todo el mundo. La escasa formación y 
especialización en duelo perinatal, así como la necesi-
dad de ampliar el apoyo por parte de las instituciones a 
los profesionales de las áreas maternoinfantiles, son los 
puntos clave identificados para poder ofrecer una co-
rrecta atención a las mujeres y parejas ante la pérdida de 
un hijo/a9,25,36.
Tabla 1. Metodología seguida para la selección de artículos
Base de datos
Muerte 





PubMed 8.290 14.974 41.290 37.551 105 46 2
Cochrane 210 323 242 7.692 3 2 1
CINAHL 2.508 12.739 29.836 89.501 176 95 12
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Tabla 2. Resultados relevantes de los estudios seleccionados
Año País Autor Tipo de estudio Población Resultados relevantes
2013 Suecia Asplin et al.10 Descriptivo 11 mujeres Es necesaria más formación de los profesionales 
para satisfacer las necesidades de los pacientes
2014 Estados Unidos Blood  
y Cacciatore11
Descriptivo 181 mujeres  
y parejas
Las fotografías contribuyen al bienestar psicológico. 
Son un recuerdo físico que refuerza su identidad 
como padres. Hay que considerar las necesidades 
individuales




– Factores de riesgo para duelos patológicos: 
ansiedad, depresión, no tener pareja y semanas  
de gestación avanzadas
2008 África Conry  
y Prinsloo13
Descriptivo 15 mujeres Los profesionales sanitarios necesitan más 
formación en relación con el manejo de la  
muerte perinatal




– Los profesionales sanitarios tienen que acompañar 
a lo largo del proceso de duelo
2013 Reino Unido Crawley et al.15 Descriptivo 162 mujeres La creación de recuerdos y el apoyo de los 
profesionales se asocian a menos síntomas  
de estrés postraumático
2015 Reino Unido, 
Suiza
Crispus et al.16 Revisión 
sistemática
– No hay evidencia para afirmar que el contacto 
con el recién nacido muerto mejore los resultados 
psicosociales
2011 Suecia Erlandsson et al.17 Descriptivo 33 mujeres,  
22 hombres
La necesidad de apoyo por parte de los 
profesionales dependía del apoyo recibido  
de la familia y amigos
2013 Reino Unido Fisher18 Revisión 
bibliográfica
– La continuidad asistencial de la matrona  
es valorada positivamente por los padres  
en situación de duelo perinatal
2016 Suiza Fleming et al.19 Descriptivo 32 padres y  
29 profesionales
Ante el diagnóstico de una malformación,  
los padres se sienten presionados para tomar 
decisiones respecto a la interrupción o no del 
embarazo
2014 Reino Unido, 
Australia




Las mujeres manifiestan su necesidad de recibir 
una información de calidad para tomar decisiones 
de manera autónoma. Los profesionales reclaman 
apoyo y formación por parte de las instituciones
2011 Portugal Fonseca et al.21 Descriptivo 51 mujeres,  
42 hombres
Los profesionales tienen que ajustar su práctica  
a las necesidades de los padres




– Los profesionales deben adaptar los cuidados, 
ofreciendo una información correcta y basada  
en la evidencia científica




Casi el doble de los padres que rechazaron el 
examen post mortem lamentaron más tarde su 
decisión, en comparación con los que aceptaron  
la oferta
2013 Reino Unido Heazell et al.24 Revisión 
bibliográfica
– La muerte perinatal sigue siendo un desafío de 
salud global. Es necesario implementar programas 
para educar y apoyar a las mujeres y a los 
profesionales
2016 Reino Unido Heazell et al.25 Revisión 
bibliográfica
– Se necesita más formación e investigación para 
reducir los efectos negativos de la muerte perinatal
2017 Reino Unido Jones et al.26 Metaanálisis – Crear recuerdos permite reconocerlos como padres 
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Tabla 2. Resultados relevantes de los estudios seleccionados
Año País Autor Tipo de estudio Población Resultados relevantes
2013 Australia Koopmans et al.27 Revisión 
sistemática
– Grupo de riesgo: madres con patología psicológica 
previa. Es necesario estudiar el efecto de las 
intervenciones en los padres
2014 Estados Unidos Limbo  
y Lathrop28
Cualitativo 15 mujeres Ver y tocar al recién nacido es una respuesta 
normal. El cuidado de las enfermeras debe ser 
dinámico
2014 Suecia Lindgren et al.29 Descriptivo 23 mujeres Dejar al hijo muerto con el profesional de referencia 
es una opción válida para disminuir el sentimiento 
de abandono al salir del hospital
2011 Suecia Malm et al.30 Cualitativo 21 mujeres La experiencia de las madres durante el tiempo 
entre la información de la muerte intraútero y 
el inicio de la inducción es entendida como un 
periodo de confusión y desinformación de lo que 
vendrá
2014 Irlanda McGuinness et al.31 Revisión 
bibliográfica
– Se recomienda dar información verbal y escrita 
sobre el posparto. El cuidado ofrecido por las 
matronas puede agravar o mejorar la experiencia, 
por lo que es necesaria más formación
2015 Canadá, 
Estados Unidos
Mitchell32 Cualitativo 50 mujeres La creación de recuerdos está condicionada por el 
entorno. Hay que centrar los cuidados en la mujer 
y la familia
2011 Estados Unidos Moore et al.33 Revisión 
bibliográfica
– La matrona es el profesional de referencia en los 
cuidados entre el proceso de duelo y una nueva 
gestación
2013 Estados Unidos Nicole et al.34 Descriptivo 39 familias Barreras en el uso de la fotografía: soporte 
económico, accesibilidad a fotógrafos profesionales 
y adecuada información a las familias
2012 Estados 
Unidos, Suecia
Nordlund et al.35 Descriptivo 213 mujeres Es importante para las mujeres que los 
profesionales muestren una actitud empática
2016 Irlanda O’Connell et al.36 Descriptivo 21 mujeres  
y 15 hombres
La comunicación oral y escrita ofrecida por los 
profesionales sanitarios es valorada negativamente. 








– Ver y coger al recién nacido es importante  
y beneficioso para madres y parejas
2015 Australia Peters et al.38 Revisión 
bibliográfica
– Los cuidados a la madre y la familia deben 
adaptarse a la propia cultura. La comunicación  
es el punto clave en los cuidados
2009 Suecia Radestad et al.39 Descriptivo 33 mujeres Ver al recién nacido muerto: todas refirieron 
sentimientos de sensibilidad y duelo, 29 lo 
definieron como una sensación de calma  
y 25 verbalizaron sentirse orgullosas
2011 Canadá Robinson40 Revisión 
bibliográfica
– Desacuerdo entre profesionales en los cuidados 
ofrecidos. Son necesarios más estudios
2014 Canadá Robinson41 Revisión 
bibliográfica
– El efecto de una pérdida durante la gestación está 
asociado al significado individual de esa pérdida  
y no a las semanas de gestación
2010 Reino Unido Schott y Henley42 Revisión 
bibliográfica
– Padres y madres interesados en la creación de 
recuerdos. Es necesaria más investigación
2010 Reino Unido Schott y Henley43 Revisión 
bibliográfica
– Los padres se sienten solos y sin apoyo ante la llegada 
a casa. Debe existir una comunicación fluida entre el 
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La mejora de la atención ofrecida pasa, en primer lu-
gar, por incrementar la información en cada uno de los 
procesos que tienen lugar antes, durante y después del 
nacimiento del hijo muerto, así como la calidad de la 
comunicación que se establece entre el profesional sani-
tario y la mujer y/o su pareja, adaptándola a cada mo-
mento y a las características socioculturales, principios 
o preceptos religiosos de cada persona.
Las diferentes intervenciones planteadas en los últimos 
años se pueden agrupar en el concepto de «creación de 
recuerdos». Este tipo de acciones están orientadas a per-
mitir a la madre y a la pareja dar identidad al hijo muer-
to, con la finalidad de facilitar el proceso de duelo y evi-
tar disfunciones a lo largo de éste13,20,32. Todas estas 
acciones, orientadas a disminuir el impacto de la pérdida 
perinatal sobre la mujer y la pareja, están todavía en fase 
de desarrollo, por lo que no es posible obtener resultados 
concluyentes sobre sus consecuencias a largo plazo. No 
obstante, entre sus inconvenientes se han detectado alte-
raciones en algunas mujeres12,13,20,22,32,42, por lo que es ne-
cesario seguir investigando sobre las consecuencias de es-
te tipo de intervenciones con el fin de establecer unos 
protocolos claros de actuación. 
La prioridad es ofrecer una formación especializada a 
los profesionales sanitarios, así como aumentar el apoyo 
por parte de las instituciones.
Limitaciones del estudio
Como limitaciones de este estudio podemos indicar 
que, a pesar del número de referencias encontradas, 
son escasas las orientadas a conocer las consecuencias 
de las intervenciones citadas anteriormente, a medio 
y largo plazo. Encontramos abundante bibliografía 
«gris» relacionada con la «creación de recuerdos» en 
el ámbito hospitalario, aunque la mayoría de los da-
tos no están contrastados ni tienen rigor científico. 
Tampoco se abordan en este estudio el análisis coste-
beneficio de dichas intervenciones o los aspectos le-
gales.
CONCLUSIONES
La comunicación ante un proceso de duelo es primor-
dial para poder ofrecer una atención de calidad. La ma-
trona es el profesional de referencia a lo largo de todo el 
proceso de embarazo, parto y puerperio, lo que la con-
vierte en la figura idónea para ofrecer una atención 
continuada ante una pérdida perinatal.
No obstante, el apoyo formativo y estructural que 
ofrecen las instituciones a los profesionales sanitarios, 
tanto en el ámbito hospitalario como en los centros de 
salud, es escaso, y éste es un aspecto fundamental para 
poder ofrecer unos cuidados específicos de calidad. Ba-
sándonos en la evidencia científica existente, no pode-
mos afirmar que la «creación de recuerdos» mejore los 
resultados psicosociales de la mujer y de su pareja a lar-
go plazo, pero sí la información adaptada durante el 
proceso. Existe una demanda real por parte de la socie-
dad, tanto de los profesionales como de todas las muje-
res y parejas que han sufrido una pérdida perinatal. Por 
ello, estamos obligados a seguir investigando en esta lí-
nea, con la finalidad de ofrecer formación y apoyo a los 
profesionales sanitarios, así como una atención óptima 
a las mujeres y parejas. 
El papel de la matrona como referente a lo largo del 
proceso de pérdida perinatal, así como las diferentes in-
tervenciones que se pueden llevar a cabo para disminuir 
el impacto emocional en las familias y conseguir unos 
Tabla 2. Resultados relevantes de los estudios seleccionados
Año País Autor Tipo de estudio Población Resultados relevantes
2012 Estados Unidos Stadtlanader44 Revisión 
bibliográfica
– Deben considerarse grupos de apoyo para  
los profesionales del área maternoinfantil  
para mejorar los cuidados
2015 Estados 
Unidos, España
Steen45 Descriptivo 44 enf. Estados 
Unidos,  
15 enf. España
Es necesario aumentar los conocimientos  
y la formación durante los estudios universitarios
2014 Tailandia Sun et al.46 Descriptivo 12 parejas  
(hombres  
y mujeres)
El entorno condiciona la creación de recuerdos.  
Los profesionales sanitarios deben ser empáticos  
y fomentar la comunicación
2008 Suecia Surkan et al.47 Descriptivo 314 mujeres El hecho de que las mujeres puedan estar con el 
hijo muerto durante tanto tiempo como deseen 
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mejores resultados psicosociales, constituyen una pro-
metedora área de estudio para mejorar la calidad de la 
atención. 
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